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bemo~ tener p.resente que sus l1eneficios, siendo muy 
a.prema.bles en algunos casos, no deben generalizarse 
hasta. el punto fie menospreriar sus inconvenientet> ; 
por el ronüario, importa anali;mr en cada caso la 
clase de servicio que llOS ha de prestar. Bn def-initiva, 
[a me.ior regla pr~íehca, sení la que suquemos del an:i-
iisis dtJsapasionado de los casos que terminau mal con 
o sin drenaje. 
RRSUME 
Les indications du dminage n!Jll01t•ilw~ ~ 1d lo•tfi'S rfía-
fires. l'om· l'applir¡uer, le chintrgien ne doit pas ouuliPr 
que, bien q1w ses biPnfuits soie1tf très dignes d'estime dans 
ce1·tains cas, le drait]((f!P ne doit pas tire généndisé jusq1t'à 
l'exfrème de mépriser ses ir~convet1ie ·nts. 
SUMMA.RY 
All ütdications of tlie ab(~ominal drainage are 1·elative. 
In order to apply it, tlie surgerm shnnld bear in mind that, 
even though its benejits may in snmc cases be val'Uable, it 
should not be generalized to the exte11t ufunderral'Uating its 
ir1 convenier~ces. 
ZUSAlttltf.ENFASSUNG 
Die Kennzeichen der UnteTleibsenhciisser'llng sin alle re-
lativ. Dm sie anznu·enden, mttss der lV'Ilndarzt daran den-
ken, obgleich ih·re VoTteile in einingen Fallen sehT schdt-
zensweTt sind, doss die A.nwenchtng nicht bis zum Aeussersten 
verallgemeinert tci7·d, '11m seine Schwie1·igkeiten ztt 1tnfers· 
chúfzen. 
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En un período rela.tivamente corto se nos ha ofre-
cido la ocasión de observar dos casos de una curiosa 
malformación adquirida de, cadera, rle la cual vamoR 
a ocuparnos en el presente trabajn. 
Observación I. -En dicieni.bre >del año pasaòo el colega 
DICIEMURÉ DE 1928 
Fernando MAOANO (1), acompañó al consultorio de uno de 
nosotros a un. niño de 8 años, Manuel C. C., para el examen 
r:u:}togr:'ífico de la a·rticulación de la rodilla derecha. 
El referido niño se vió obligaò.o en julio de 1926 a guardar 
(·ama por espaeto de dos semanas, a causa rle Ul1 traumatisme 
!leterminado por una . olución de continuidaò superficial de 
Ja región súpero-externa del muslo del mismo !aido. Casi un 
nws después comenzó a quejan;e de ligeros dolores en la rodi-
lla, los . cua les se. intensificaran seguidamente, obligando a 
Yeces a mterrumpn· Ja marcha·. Su madre cuenta que no apo-
yaba los ptes en el suelo con la misma intensiclad, no habien-
do propiamente, sin embargo, claudicación. Por consejo 
mérlico se hicieron nrias fricciones en la articulación qt~e 
~e suponíru enfenna, pero sin resultado, ya que al cabo de 
poco ttempo la marcha Yolda a ser dolorosa y nítida la clau-
dicación. 
· ¡;;,, la historia de sus antecedentes se encontraba : coque-
lnche y difteria al me~ cle haber nacido ; a los tres meseR 
aparecieron ulceraciones por el cuerpo, acnmuladas princi-
pa lmente en manos y pies. 
Su maò.re sufría de intensas cefaleas v frecuentes dolores 
reumRticos; su padre había adquirida sífilis hacía bastantes 
años. 
::vr. C. C. tenía la bóveda palatina en ojiva e implanta-
ción viciosa de los dientes. Ligeros signos de condensación 
del vértice derecho. E starlo general, bneno. 
Se quejaba de dolores espontaneos a nivel de la rodilla 
derecha, pero el exame11 de esta articulación no despertaba 
el menor dolor, y sus movimientos se hacían con amplitud 
normal. En la cadera del mismo Jado, la exploración reve-
laba un dolor localizado en el punto de CooPER, conservando, 
sin emba·rgo, la integridad de todos sus movimientos. El 
miembro inferior derecho presentaba un ligero acortamiento 
en relación con el del lado opuesto. No se percibían ganglios 
crura.les ni ilíacos, como tampoco existían signos de atrofia. 
Se procedió al examen radiografico que demostró.:._no a 
nivel de J.a roclilla de la que se quejaba el niño, sino en la 
articulación coxo-femoral - alteraciones mucho mas serias 
que las que dejaría entrever la ligera sintomatología apun-
tada. 
En efecto, la radiografía entonces obtenida y re-
produeida en la. figura 1, muestra 1.ma notable atrofia 
de;l núc!leo cefaJico del fémur, e·l cual se presenta 
fuertemente achatado y reducido a un disco poco es-
peso, distinguiéndose bien las irregularidades de su 
contorno y su estructura areolar ; el referido mí.cleo 
que por fuera sobrepasa el cuello, no ofrec.e en los 
diversos segmentos densidad uniforme, siendo ma~ 
pronunciada la transparemcia, soln'e toclo, en la por-
ción externa. 
La superficie articular de la cabe1.a es casi plana 
( coica-plana). 
En cuanto al cartílag'o diafiso-epifisa.rio, obliouo 
por abajo y por adentro y mas largo que a la izquier-
cla, preséntase ligeramente .sinuoso y contorneado ·en 
S ; su aspecto recorta.do y muy irregular nn tieme lí-
mites nítidos, viéndose interrumpido en varios pnn-
tos. 
El c.uello del fémur esta visiblemente espesado ; 
midiendo al lado sano 23 mm. de espesor, éste tiene 
3~ mm. Las medidas tomadas no acusau acortamiento 
real del cuello. 
(1) Reiteramos aquí nuestro agradecimiento al colega 
Fernando 1\L\GA'I~o, a quien <lebemos las notas clínica~> refe-
rentes a este caso. 
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I~a interlínea articu'lar tiene mayor 'long:itud (10 
mm.) .que la del laclo opue»i.o (6mm.); aumentada, 
casi r>levada al doble, sr encuentra también la diH-
tancin ísquio-trocantf\rra (17 mm. a la izquierda, 30 
nmL a la derecha). No es tan g-rande la diferencia 
para la distancia que separa el supracilio cotiloicleo 
de,l cartílag-o en Y (39 mm. a la izquierda, 42 mm. a 
la derecha) ; este aumento dPl lado enfermo da la 
impresión de que la cavidarl cotiloidea-que en otros 
ca~os no manifiesta irregularidacl patológica alguna 
-procura adaptarse a la deformación de la ca1Jeza 
articular, que, a su \"ez, no sobrepa.sa el cont-orno del 
supracilio. 
La ojiva cérvico-púbica, m1 lo que se refiere a la 
forma no es completamente idéntiea en los dos lados 
y mas adelante se vera como puecle explicarse esta 
diferencia que según nuestra opinión no esta a favor 
de la existencia de una subluxación, como podríamos 
snponer a primera vista. 
Las alteraciones que acabamos de describir, es.pe· 
ciallmente el achatamiento de la epífisis femoral su-
perior, caracterizan la afección que LEGG, citado 
por MoREAU (1) recanociera en 1905, com.o distinta 
de la coxo-tuberculosis y para l a cual CALVÉ que en 
1910 pul>licó una primera memoria sobre esto (2), 
adoptó maS tar-de (3) el nombre de . CO.'I:a-plana pro-
puesto por W AJ,DENSTRÜ.M, atendiendo a sus carac-
teres morfológicos. Otros nombres se han atribuído 
a esta afección, objet.o de tantas memorias y comu-
nicaciones, y mayormente conocida de los cirujanos 
de niños y de los ortopedas: artritis deformante ju-
' enil, enfermedad de PERTHES, enfermedad dc LEGO-
CALVÉ, rnalum coxae ÜALVÈ-LEGG-PERTHES, luxación 
congénita larvada, caput planum. 
Se diagnostica de mane~a segura por los signos ra-
diolóo·icos · únicas que permiten eiliminar las afee-
"' ' . ciones de la cadera susce-ptibles de confunduse por 
su sintomatología clínica especiaJmente la coxalgia 
y la luxación congénita. 
En efecto, en presencia de un enfermo de esta na-
turaleza, debemos pensa.r desde luego en una tuLer-
culosis de ila cadera; sin embargo, el examen atento 
permite evidenciar ciertas irregularidades que des-
piertan en el espíritu del clínica ila duda que le lle-
Yar;i a pedir una confirmación radiografieu. 
Dolencia infantil, la coa:a plana, se presenta por 
re"'la O'eneral de los 3 a los 10 año¡¡, con cierta pre-
,.., ,., ' 'l dilección para el sexo maseulino y atacando so o una 
nrtirnlación las mas de las I v~ces ( 4). 
(1) MoREAU.--Sur un ~as d'ostéocho~~rite, ~éformante 
infantile de la hanche. A.rclm•es d' ]<"Jlrcfncde M edtcale, 1927 · 
(2) n\LYÉ.- Sur une form~ particuliè,r~ ~e pseudo;c~· 
xalgie greffée sur des déformaltwns caracténst1ques de l ex-
trémité supérieure du fémur. B wvue de Chtntrgw, 1910. 
(3) lDEM.--Coxa-plana. La l're_ssc M édica~e, 1921. 
(4) Uno de lo~ dos casos de~cnt~s por l\fE~INE Y. Bnr-
LLOUET, era bilateral (Ostéocondl'lte def?rma~te mfant1le de 
l'épiphyse fémorale supérieure et . ?'r~hnte de~ormalflte de _}a 
l1anche. Bull. et Mém. de la 8oc1ete Anatom1que de Pans., 
1921. 
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1'iene un principio insidiosa y se manifiesta por 
una claudicación mas o menos pronunciada, pero en 
genE>l'al mny :ligera; la marcl1a del niño l1ace re-
ronhr la. de la luxacióu cong-énita unilateral y pue-
cle no ir acompaí'iada del nuís mínimo dolor, como 
en el recientP caso publicado por 1foREAU (Ioc. cit .. ). 
Por término medio, sin embargo, existe un ligero 
dolor en la cadera, irradiado a la rodilla, o, como en 
nuestro enfernw, localizado en esta articulación; do-
lor intermitente que no impide casi nunca al niño 
andar y carrer, y que raramente le obliga al r-eposo. · 
])o·r excepción, se observa un inirio feLri:l - tipo fe-
bril descrito por FROELrcu (1). 
La cadera esta en actitud normal o en adducción 
moderada, uotandose frecuentemente una peque1ta 
elevación de,l gran troeanter que no excede de 1 a 2 
rm. De los movimientos reaJlizados sin e~tallidos ar-
ticulai'es sólo la abducción y tam1Jién a v'€ces la rota-
ción, esta muy comprometida; pero hay casos (y el 
que presentamos forma parte de los de esta catego-
ría) en que se observa la completa libertad de movi-
mientos; en otros, por êl contrario, estan mas o me-
nos atacados (2). 
Las presiones en e'l trocant.er y la percusión del 
mieml>ro contra la cavidad cotitloidea no son dolo:ro-
sas. A veces se nota un poco de amiotrofia ya limi-
tada a los glúteos o coxales, ya aharcando todo e:l 
miembro inferior. El buen esta,do general del niño, 
la ausencia de adenopatía, y de empastamiento in-
guinaJl, y aún de contracturas, la libertad casi com-
pleta de movimientos (como observamos la abdución 
es apenas mas o menos limitada) y por último la 
evolución - favorahle en la oste-ocondritis deformau-
te infantil (3), cuya cura se hace a veces, sin dejar 
(1) FnnELICH. - Des arthritis chroniques non tubercu-
leuses de la hanche du jeune age ou coxites de croissance. 
Reme de Ohirurgie, 1923. 
(2) RARET, DARIAUX y D~wois.--(Sur un cas ~l'ostéochon­
rlrite probable chez un garçon de 15 ans, R-ulletm de la Sn-
ciété de Rad·iologie Médicale, 1923), observaran un caso ÒP 
un jovencito que presentaba la claudicación muy acentuada 
y únicamente se ínovilizaba con gran dificultad: ning1Ín 
moYimiento posible en la cadera izquierda, y, en la derecha, 
probabilidades mucho mas limit!tdas de adducción y flexión. 
(3) Por lo que respecta al p01·venir de los enf~rmos 
atacados de la enfermedad de PERTHES, clebemos mencionar 
algunos autores como J.JANCE, ANDHIEU y CAPPELLE (Remar-
ques sur l'ostéochondrite déformante juvenile de la hanche. 
,TMt,rnal de Ohirurgie, 1921), no estan conformes en que su 
límite sea la restitutio ad integnun; en los cinca casos por 
ellos observados y cuyo principio databa de los 7 a lo~ 12 
años la afección determinaba «secuelas graves progres1vas 
que parecen evolucionar, por una serie de poussées el~ artri-
tis y de deformación cada vez mas acentuadas, hama una 
anquilosis definitiva». Los autores concluyen afirmando 
rtcerca de las relaciones de la osteocondritis con la osteoar-
tritis cleformante, que la primera puede provocar la se-
gunda. Las secuelas a¡ que se refieren y q~_e tuviero,n_ ocasión 
de observar son , ademas de la adaptacwn del cot1lo a la 
cleformación de la cabezlll--la cavidacl se hace mas profunda 
y el techo se aproxima a la horizontal-las deforn~acim~~~ 
de Ja pelvis: el hueso ilíaca par~e atrc;>fiado, la espma ~ta­
tica y el isquión formau una nít1da salHla en la excavamón 
• 
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la me-nor pertmbación funcional mientras la co-
xalgia eYoluciona hacia la, anquilosis o hacia la dis-
locación pro~·resiva-son otros tantos RÍg-nos que per-
miten comparar e.stas rlos a.frceiones. 
Ya. vimos que la radiog-rafín conduce con segur-i-
clnrl al diagnóstico, dnndo cuenta de las !lesiones que 
ronrlicionan aquelloA síntomaA e líniro,q . G eneralmen--
te (muehos autores insisten sobre eAte punto), hay 
una gran desproporrión entre lo que rlíniramente se 
rcnnprueba y lo que la radiogTafía reyela: casi siem-
pre Re ohselTan lesiones :-;erias, mucho m:is graves de 
lo que sería de esperar ante la rerlucida sintomato-
logía clínica. J,os sig1ws radioló.~·icos apuntados por 
C'ATN}: son: 1.0 , dünninución de vo'lumen del núcleo 
.epif[sario femoral superior, que es, ya curvilíneo, ya 
eu calota, o también en fragmentos; 2. 0 , integridad 
del cótilo o su morlificación muy lerve (1) ; 3. 0 , alar-
g·amiento del intersticio articular, a consecuencia de 
h constitución cartilaginosa predominante; 4. 0 , in-
tegridad de la cintura cénico-obturadora: no hay 
ascemión del fémur (2); 5. 0 , espesm del cuello fe-
moral, Llando a ,-ecea la apariencia de co:w vara; 
6. 0 , ausencia de distrofias a distancia. 
pélvica, el agujero obturador se achata, el estrecho superior 
se vuelve oblicuo ovalar. 
FLEMMIKG l\foLLER (Vid. ref. il, Lu Radiologia Medica, 
vol. XIII, 1926), que consiguió reunir 76 casos curados, de 
los que 35 son personales, constituyó con ellos clos grupos, 
tomanclo por base el resultada clínica: el prilll¡\3ro com-
prencle 58 casos (78,4 %), terminaè.os con buen resultada 
funcional; el segundo, 16 (21,6 %), en que de la enfermet~ad 
rcsultó una notable reducción de los ffiO\'Ïmientos de la ca-
dera y una buena claudicación permanente. 
Estos resultados demuestran que, de!;de el punto de vista 
funcional, la osteocondritis cleformante no es tan benigna 
como se juzga y que las deformaciones por ella produciclas 
preclisponen a la osteoartriti~ conseeutiYa, verifid,ndose este 
hecho en los casos que se dan por perfectamente curados. 
En el caso que ROEDERER (vid. ref. in Jom·nal de Uacli :J-
logie et d'Electrologie, tomo XT, 1927), presentó a la «So-
üété de 1\:lédicine de Paris", la criatura prosiguió su vida 
t:asi normal al cabo de clos años d<~ cuii!ados, No obstante, el 
nücleo epifisario continuaba presentanclose un poca magu-
llaclo, sin que la forma del cótilo hubiese sida modificada. 
(1) Algunos autores, entre ellos Ji'EU'l'ELAIS (vid. ref. in 
Journal de Radiologie et d'Electrologie, tomo VI, 1922), 
añaden a estos signos el de la regularidad de la superficie 
del cótilo. 
Goneralmente la cavidad cotiloidea permanece intacta ; 
en algunos casos antiguos, sin embargo, se modifica no por-
que la infección fuera primitivamente atacada, sina porque 
se adapta a la forma normal de la t:aheza del fémur. En clos 
casos de FROELICH, lru adaptación manifest:a'base por un 
aumento de la cavidad e irregulariclad de los contornos. 
En nuestra observación antes descrita, los contornos son 
perfectamente regulares e idénticos a los del laclo opuesto ; 
con toclo, se nota ya un ligero aumento de la cavidad, acu-
~aclo por -la medit:ión. En d caso que mencionamos, las alte-
rnciones cotiloideas eran mas acentuadas. 
(2) Hay autores como, por ejemplo,- LENORMANT (L'os-
téochondri_te déformante de la hanche chez les jeunes sujets, 
La P1·esse M édicale, 1913), que señalan la elevación del gran 
trocanter como uno do los signos dc la osteocondritis ; por 
<'I contrario, ot ros, como SoRn EL (vid. ref. in J ournal de 
Uadiologie et cl'Electrologie, tomo VT 1922), asegura:n que 
clicho ascenso trocanteriano no existe. 
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SoaR~I, (1) apunta la f'XÍRtencia de perturbaciones 
de la osteogénesis del lado enfermo, traduciéndose 
por un& clecaleifiraeión que ataca apenas ~l fémur 0 
SL' e'xtienfle a iodo el miembro inferior. Tamhién CA-
l'ETTE (2) Reñala la lig-era decalcificarión del fémul' 
en los ca~os de f>volurión y :MouCI-IRT (:3), refiere una 
idéntiea perturharión a distancia, observada, a ve-
ces en [a tíbia. 
Analicemos con mas cletención las principale.'l [e-
siones anatómic.as y su evolución, con la ayuda de 
trnbajos que tratan de este asunto mas extensamente. 
A'l principio, en un período en general latente, 
desde el punto rle vista c.línico, ,~,e ol1serva l a destruc-
ción total o parcial clel núcleo óseo epifisario en el 
seno del ca.rtílago, que oonserva su desenvolvimiento 
normal ; esta de·scalcificación o desintegración del nú-
cleo, se hace muy nipidamente, «cl'une manière pres-
que foudroyante, entre deux radiographies a quel-
ques semaines d'intervalle1>, como clicen LAQUERRIÉ-
RE y RoEDERER (4). En las radiografías hechas du-
rante este primer período, aparece el núcleo dividido 
en 2 o 3 peqneños fragmentos. El segundo período 
se caracteriza por l a regeneración del núcleo, que se 
hace muy lentamente, por soldadura de los fragmen-
tos. Estos se osifican al mismo tiempo. Entretanto, 
la epífisis cartilagínea se acltata y aumenta en lon-
gitud, de manera que la cabeza femoral q~leda de 
nuevo constituída con una notabile deformaClón ; los 
contaetos articulares se hacen mal y se presentau en-
tonces los fenómenos dolorosos que llaman [a aten-
ción del médico en este período tardío de la evolu-
ción. 
En uno de los casos de PERTHES (5) extrajose y 
examinóse uno de los fragmentos óseos: el revesti-
miento cartilaginosa de la epífisis t-enía el aspecto 
(1) SonREL, - Ostéochondrite rléforma.nte infantile de 
l'épiphyse supérieure du ft>mur. B1dl. et 1\fém. de la Soc. de 
ChiTU1'f)'Ïe, 1920. 
(2) Vid. ref. in Jom·nal de Harliologie et d'Electro-
gie, tomo Y, 1921. 
(3) Idem. ídem. 
(4) LAQUERRIERE y RoEmmmc--A propos des malforma-
tions de la hanche, B1tll. de la Société de Radiologie ll!édi-
cale, 1927. 
(5) Cuanclo PERTHES separó en 1913 la afeeción que lleva 
su nombre señaló las analogías de orden morfológico y clí-
nico existentes ent.re sus observaciones y las 10 publicadas 
por CALVÉ tres años antes, con el título de «pseudo-coxal-
giall. Sin embargo, LENOitMANT (Ioc. cit.), de quien recoge-
mos estos datos, no consicleraba tan completa la analogía y 
ponía en duda la identiclad de las dos afecciones. Reconocín 
que los signos funcionales eran los mismos (claudicación, 
dolores, limitación de los movimientos, atrofia de los glüteo~ 
- felizmente en los enfermos de CAINÉ-- - aquella limitación 
no atacaba exclusivamente la wbducción) ; que en los dos 
casos se trataba de niños cle 3 a 10 años, que la evolución 
era igualmente favorable en los enfermos de uno y otro, 
pera, a pesa¡· de esta, había notwblès diferencias en los sig-
nos físicos y radiograficos entre los dos grupos de enfermos ; 
en lo que respecto a los signos radiogr:ificos en ninguna de 
sus casos encontró CALVÉ las umanchas claras cartilaginosas 
ni las clestrueciones óseas tan particulares de Ja osteocon-
rlritis deformantell. 
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normal, conservando también e:l espesor y estructura 
propios, en el tejid.o óseo subyac.ente se encontraban 
numei,osos is•lotes carti1laginosos de contorno irregu-
larmente denteHaò.o y los dos mayores estaban del,ajo 
de aquel caütílago de revestimiento, ligadòs por un 
delgada pedículo. En el intervalo de estos islotes 
constituído por cartílago hia1ino el. lmeso ofrecía 1~ 
consistencia acostumbraò.a, pero ·las cavidades me-
dulares del tejido esponjosa se V·eÍan mucho mas au-
mentadaJs ;r eneerraban médula ósea. Sin embargo, 
en ninguna paüte se enconhaban signos de infiltra-
ción inflamatoria. 
JJa etiología y la patogenia de esta curiosa afección 
han sido muy discutiò.as, no llegandose a estableeer 
todavía un acuerdo definitiva que nos ilustre solJre su 
naturaleza. 
La osteocondritis defGrmante infantil ha sido atri-
buída a varias causas. Unos ven en ella una malfor-
JWl.ción congénita, otros la relacionau con el raqui-
1.ismo, con la tubercu'losis o la sífilis ; hay quién ò.e-
fiende los orígenes traumatico e infecciosa, y quién 
piensa en las alteraciones de las glandulas endo-
erinas. 
ÜALV:í-: en su primer trabajo sobre este asunto, con-
sideraba las modificaciones observadas en la masa y 
en la forma del núcleo epifisario como un fenómeno 
de osteogénesis retarrlada, raquítica. La ol,se.rvación 
fundamental que le permitió asistir a la evdlución 
eompleta Òe la r·o.ra plana le mostró sucesivamente 
tres períodos: 1.0 , de epífisis normal; 2. 0 , de rare-
facción y de fragmentación del núcleo epifi.sario ; 
3. 0 , de regeneración ósea. Se trata, pues, eoncluía, 
no de subluxación o de cualquier otro vicio de confor-
mación congénita, sino de. una enfermedad cíclica 
que comienza en un individuo sano, evoluciona y 
termina, dejando como huella una maHorma.ción ad-
quirida, una articulación ò.eformada. Seg·ún ÜALV.É, 
la destrucción parcial o completa del núcleo epifisa-
rio dependería de un':1 causa infecciosa o traumatica. 
La hipótesis del origen traum~itico fué defendiò.a 
por LEGG y perfilada por mucltos autores, entre ellos 
(ÜLVIN (1 ), quién en 1924 sostenía que la osteocon-
dritis era ~I resultada de una acción traumatica que 
pertm·ba la circulación ~·terial de la epífisis, y aita-
día que [a infección pueò.e igualmente acrecentar 
aquel defecto original de nutrición. También RoDE-
meu (2) señalaba en la historia de un gran porcen-
taje de casos, la relaeión de un traumati<:m10 sufrido 
algunos meses antes. 
Otros autores niegan que la osteocondritis defor-
mante tenga alguna relación con un traumatismo; 
entre ellos hay FEUTELAIS (loc. cit.) y PnÉLIP (3), 
(1) GALVIN.- Üsteochondritis deformau1s juvenalis. Sur-
gery, Gynecology and Obstetrics, vol. XXXVUJ, 1924. 
(2) RoDEHICK.- I.egg's or Perthes 'dis8ase. l 'he Lancef , 
1921. 
(:3) PuÉLIP.- Üstéochondrite infantile déformante bila-
témle des hanches. Bull. et !tlém. de la Société Anat01mque 
de Paris1 1921. ' 
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q uién ò.eseribe un caso de Jocalir.ación bilateral y 
piensa que la bilateralidad constituye un valioso ar-
gumento contra el origen traumatico. 
La hipót.esis del origt•n infecciosa es la que tiene 
adua'lmente. mas adeptos. PLATT (1) considera como . 
muy probable una infección de virulencia atenuada. 
IIay casos aislados en que la reacción a la tubereulina 
es positiva; en otros se e.ncuentran estafilococos Man-
cos o amari.llos, pero la mayoría de las investigacio-
r"es bacteriológica.s resuiltaron infructuosas, presen-
tanò.ose el h ueso estéril de modo que, segün FRoE-
UCH, se debería culpar mas bien a las toxinas que al 
propio agente. 
Varias veces-aün con gran frecuencia en deterrui-
nada,g serie&--la reacción de vV ASSERMANN en esi.{)S 
enfermos ha sido positiva. J1ANCE, ANDRIEU y ÜAP-
PELLE (loc. ci t.) refieTen que Robert \VrLLARD, regis-
tró la posiiividRd en 7 de 8 niños que presentaban 
lesiones tipicas de la osi.eoconclritis deformante ; uno 
de :los autores últiruamente citados, impresionado por 
e1 artículo de éste último, estudió durante un año los 
efectos del tratamiento anti-sifilítica en los cinco en-
fermos que observaba, obteniendo resultaclos bn evi-
clentes que le hacían suponer que si la heredosífilis 
no es siempre la causa de la osteocondritis deformau-
te, puede sin embargo, constituiria en un gran mime-· 
ro de casos. 
Un punto importa..n1.e y muy discutí do es el de la 
rehción que existe entre l a osteoeondritis deformau-
te infantil v la subluxaeión o luxación congénitas. 
CAT,OT, en Y~rios artículos publicados en estos últimos 
años (2, 3 y 4) , procura prohar, mediante los conme-
morativos y ani.ecedentes, los síntomas elínicos y ra-
cliografic.os, que la enfennedarl ò.e J,EGG no existe y 
que en todos los casos pub:liea.dos, Pe trata. de sublu-
xaciones congénitas hrvadas, ignora.das. Seg'Ún dicho 
autor, las ra(Jiografías muestran defmmaciones del eó-
tilo, de la cabeza y del euello, idénticas a las que se 
encuentra.n en la subluxación y también en [as luxa-
riones congénib.s. En su último artículo, ÜAT"OT, a.se-
g-ura que si L1o:aG y sus particlarios no hahían visto 
la subluxa.ción, es porque no sabían del todo que se 
trataba de una [uxación congénita de la cadera, por 
no l11herse aún <1e&crito semejante afección, cuya. im-
portancia esta evidenciada en sus trabajos. Race poco 
JllÚS de un año, F. y M. ARcE (5) , estudiando deta-
lla.damente este punto de diagnóstico diferencial y La-
(1) PLATT.- Pseudo-coxnlgia: a clinic and radiograpltie 
studv. l'he Jhitish Jourrwl of Surr¡ery, 1922. 
(2) Yid. ref. in Jo1mwl de Rruliologie et d'Elect?-olo-
gie, tomo VI, 1922. 
(:3) CALOT y CoLLE~. L'ostéochondrit€ de Ja hanc:he (ou 
coxa plana) est une subluxation congénitale méconnue. La 
l'resse J[ édictde, 1922. 
"(4) Vid. ref. in J.a Radiuloç¡ía JUdico , vol. XIJ L .1926. 
(i5) F y l\L AHCF.. -Re!ación entre la osteocondnt1s de-
fOJ·mante infantil de la epífisis superior del fémur y la su-
bluxación congén.tia de la cadera. _4_rcl!i1·os de Medicina. 
Cirugía y Especialidades, tomo XXV, 1927 . . 
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~<indose en la apreciowión rle la prueba radiológira, 
conr1u:yeron afirmando que la co,ra plana _ va siempre 
aeompañada de luxación orle subluxación congénitas. 
Otros autores como BRANDES, citado por GALVIN, 
apuntaron el canícter hercclitario, familiar de la os-
teocondritis; BRANDES, de'l eRtudio de 10 ea.~os cledu-
jo que ésta puede presentm·sp como malformación se-
cundaria y consecutiYa a h luxación congénita de la 
cadera de morlo que la herene'Ï.a era posible, pues U}>a-
n~eió en niños de la misma familia o en familias en 
las que se encontraba la luxación rongénita. 
\V.\LLS y VEmmU<iGE (1), dan ig-u:tlmente nmekt 
importaneia al fadol' herencia; en los dos casos de 
co,m plana que estudió se tmta.ba de padre e hijo. 
Después de, analizar los caso¡.; de~;eritos y discutir bR 
teorías etiológ-icas aetuales, concluyen diciendo que, 
tanto en aquélla como en la arlritis de{ormante, «i'e 
hereda una prediBposición (M'om n .... ~" ·1 ~ n no de mal-
formación), una t>nfermedad en el estado potencial 
que bajo la influencia de un traumatismo, de infeccio-
nes, de perturbaciones nu trit-i ,·as o enclocrinas, pro-
duc-e: en el niño una osteocondritis, en el adoleseen-
te, la co,ra ra1'a, y en el ::ulnlto, la artritis deformau-
te>>. 
Sobre esto, cleb?mos añaclir (]_Ue FROELICII (2), ha-
l¡iendo poclido seguir cuicladosame•nt.e una observación 
durante 18 años, cles(le el período inicial de la frag-
mentarión y desaparieión del micleo ós.eo hasta el pe-
ríodo terminal de reeonstitución defectuosa de la, ca-
beza femoral-refiere que de uno cle los lados la de-
fonnaeión traía a la memoria en aquella fase l a co,ra 
1:m ·a esencia:l o epifi,;itis femoral de los adoles.eentes. 
E. GUILLERMIN (3), estudiando la s earacterísticus 
rle la co.~·a 1:am esencial y de la esteoeondritis, saca la 
eondusión de que constituyen una única y misma 
afecei6n, euyo nombre difiere según la edad de:l enfer-
mo, si se trata de' la adolescencia o de la infancia. 
lm teoría cle la congenitabiliclad, aunque no sea, 
eomo dice DELCHEF (4) del toclo ina·eeptable, no puede 
no obstante, generalizarse en todos los casos. 
En la descripeión de la , a'lteraciones observadas en 
nuestro enfermito, se nos ofreee la oportuniclad de re-
ferir la iligera diferencia que se notaba en la confor-
mación de la ujiva cérvieo-púbica en las articulaciones 
dellado sano y en fermo (fig. 1) : en éste, al contraJ.'io 
del otro, el borde superior del agujero obturador no se 
rontinúa exaetamente con ell borde• inferior clel cue-
llo y signe una ligera línea arqueada con uuis reg·u-
laridad. La seña.l de SnENTIION (5) existe, pues, pero 
(1) Vid . ref. in La Ttadiología. 1\fúlica, voL Xlii, 1926. 
(2) FnoELICH. - L'ostéochondrite déformaillte juvenile 
ou épiphysite fémorale supérieure eles jeunes enfant~, Pari.~ 
JJ édical, 1923. 
(3) Vid ref. in Jottrnal de Hudiologie et d'JiJlectTolo-
gie, tomo Xl, 1927. 
(4) Vid. ref. in Journal de Rodiologie et d'l'Jlectrolo-
gie, tomo X, 1926. 
(5) Acerua de la señal de SnENTHON y su importancia 
para el diagnóstico diferencial de las afecciones de la caclera 
vid. la r<Jferencia que se hace a un trabajo de MEZZAlti i~ 
.4.Tchi ¡;es d' JiJlectTicité M édical e, 1928. 
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Hólo aparentemrnte ; la dift>reucia no es debida según 
noso lros creemos, u un!1 ~;ubl uxación, nuis bi en nos 
apnreee como elresultaclo ò.el espesor y dilataeión jux-
ta-eonyugal del cuellopq1: enanto la distancia que se-
para el extremo interno clel borde inferior del cuello, 
del :Iímite inferior cle la casirlacl cotiloide'l es igual 
o casi igual de los dos lados. En este caw, pnr lo me-
nos, ni existen alteraciones del lmeso roxal que nos 
ncuerden una luxtu·ión o suhluxarión eongéuitas, ni 
1la ligera modifieaeión de h ojiva eérvieo-púhiea nos 
parece suficiente para justificar semejaute diagnós-
tieo. 
Ouse,·nrciún Il. - En 30 ae mayo de Ul27, uno de no~­
otros hizo la rarliografía de A: S. R., natural de Va.lpaços. 
E~ te niño, que vi no queja ndose de la rodi lla izquiercla, o fre-
da una .sintomatología idéntica a la de la Obs. T; única-
mente la claudicación era nuís pronuneiacla y la libertad de 
movimientos de la e ad era merios perfecta:; s u abducción, 
estaba, sobre todo, bastante comprometicla. 
La radiografía, (fig. 2) muf'stra la ('adera derecha 
enterarnente normal y en la izquÍN'da la atrofia y 
aehat'llllÍE"IÜo del núcleo cefúlico del fémur, que He 
presenta en forma de una roma con la extremidad 
llUiR voluminosa l1acia afuera, sobrepasando ya el con-
torno de la cavidad cotiloidea, ya el del cuello, fe-
mora!l ; del lado ne cleutro que eorrespoüde all rabito 
de la <'oma sobrepasa lig·eramente el nuo.llo. 
'l'ambién se notau diferenciaR de opaeidad eonso-
nante en los RegmentoR: el terrio externa es el mas 
tram;parente, def'aleificado, (le todos, siguiéndose por 
onleu el interno y el medio, q1.1e es el mas denso. El 
micleo parece estar constituído por Yarios secuestros. 
J,a superficie articu'lar de la eabe:ra no es plana, como 
en el caso clescrito anteriormente, sinon un poco con-
Yexa y con notable tendeneia al achatamiento. 
El ~spacio articular (1) se muestrà elaramente au-
mentaclo en aHura de est-e lado (12 mm.) en relación 
con el opuesto (7 mm.). 
A causa de la atrofia de la cabeza, se efectúa su 
aseensión, que se tracluce por una lig·era elevación del 
pequeño trocanter, en relación con el isquión. El ('Ue-
llo del fémur es notablemente espeso: en enanto al 
del lado derooho mide 25 111111. en el Benticlo transver-
sal y dellado izquierdo acusa 35 mm. Se pre·senta mas 
transparente, vacuolar, con su estructura trabecular 
mas aparente. T,a medir.ión no denuncia un aoorta-
mi,ento real. 
La cliafi,sis femoral !'<S un poco menos desarrollada 
que la deil lado opuesto (el di ame tro transversal mi de 
20 y 21 mm. , respectivamente) caracterizandose [a 
(1) Este aumento del espacio articular que también se 
notaba en nuestro primer caso no es el resultada (como po-
dría parecer a primera vista) rle la atrofia del núcleo y su 
separación conseuutiva de la cavidad cotiloiclea. Se t~·ata 
nuís bien de una repulsión en masa de toda la ext1:enuda;d 
superior del fémur, atribuída por "MoucHET a la ex1stenc1a 
de un derrame intra-articular. Bn efecto, la diferencia en 
la distancia ísquio-trocantérea de los lados enfermos es res-
pectivament-e: · 32 mm. y 2R mm., diferencia que, como se 
dice, podía apreciarse en la primera:, radiografía, 
OSTEOCONDRITIS deformante infantil 
A.TAVARES R.CARVALHO 
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ARS MEDICA 
Diciembre 1928 
NÜMERO 41 
dist.rofia. ósea sobre todo, por el menor espesor de la 
('apa cortical del hueso compacto. 
Por lo que respeda al cútilo, aunque no se haya. 
llwrlificado la dimensión transversal de la bóveda, suR 
contornos son un poeo ineg-ulares, acomparrlindose es-
ta irregula.ridad de deca:lcificación de'l hueso ilíaca. 
T,a separación de la ojiva cérvico-púbica sobresale 
bastante, pero, al contrario de lo que se efeduaba. 
en la Obs. I, en la que la deformación era la resultau-
te del espesor y dilatación juxta-conyugal del ~uello, 
en e'l presente caso probamos l a verdad de un disloca-
. miento, de una subluxación. 
Se trata igualmente de un caso de osteocondritis de-
f(lrmante, pero en el que a las lesiones c,aracte.rísticas 
rle la cabeza femoral y a su notable dislocamiento se 
a&oeian alteraciones cotiloideas. Al10ra bien, estas al-
teraeiones pueden ir ligadas a la simple evolución de 
la lesión femoral, así pues, como dice muy bien Ro-
CIJER, una lesión articular desarrollada primitivamen-
te a nivel de la extr<>midaèl femoml no deja de influir 
el! h edificación del cótilo que la contiene. Oierto es 
que nada nos autoriza a suponer que se trate de 1lesio-
nes de origen congénito ; otro tanto podemos decir rle 
[a subluxación que mas parec.e una consecuencia de 
las primitiva.s alteracione.s femorales. 
A lo sumo, puede afirmai'Se que la luxaeión o sub-
luxa<>ión acompaña a veces (y siempre, como informau 
l'. y :M. ARcE), a la co.-va pla'TIA u esteocondritis de-
fm·mante. infantil!, que existe pues. realmente, y con-
sena a nuestra opinión el rarader de afeoción autó-
noma, bien distinta de la suhiluxación congénita, en 
cuya dependencia preteurle CAT,OT hacerla ingTesar. 
Aúu e:l aiío pasado,RocnEil (1) en un docum,entado 
habajo manifestaba la opinión de que la coo~-a plnrza 
posee una evideute autonomía en el cuadro de la pa-
tología ósteo-articular. 
Bs cierto que no es a nosotroR a quien eompde es-
tablecer-dado el reducido número de ea.sos-el cri-
terio seguro aeerca de la cuestíón etio-paJogénic.a de 
la osteoconèlritis, ta.n discuti-la y completa, y mien-
tras tanto, no nos repugna participar de la opinión 
de PERTHES, que la atribuían a un~ perturbación de 
[a uutrición ósea, y como ésta se localiza siempre en 
una región limitada que comprende la cabeza, el car-
tílago de conjugaeión y la parte sub-externa del cue-
llo-zona que corresponde exaetamente al territorin 
de distribución de la arteria de,>:crita por l;EXER-pue-
de muy bien relacionarse como [o hizo aquel aut.or . 
con una lesión primitiva de este vaso. 
'l'o{lo se limit.arín, pues, ~t una perturbaeión tróftr2' 
faYorecida, como así lo piensa Roci~EMER (2), por con-
(1) RocHEit. - Vu.uthenticité et l ' autonomie de l'épiphy-
~ ite fémomle, denommée obtéochondrite de la han_che ou 
<'Oxa plana. Etude radiologique et amvtomo pathologtque de 
'' cas. A.Tchivcs d'ElcctTicité llléd·iccde, 1027. 
12) RocKEMER.- Vid ref. in Annale.1 ri'Anatomie pofl•o 
lnqiqtte et d'A nafomie normal e m~dico-~liinu· gicale, tomo V, 
1928. 
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dieiones especiale-s de nutrición de [a cabeza femoral 
fnt la primera infa.ncia. 
Queda por saber muil e·s h !lahualeza de la lesión. 
Para los defensores de la teoria traumatica, se trata-
l'Ía de una rotura de la arteria, pero [o cierto es que 
no siempre se puede achacar al traumatismo. 
En nuestro primer caso hav su evidente interTen-
eión un poco antes, pero ¿ n¿ actuaría a pena s como 
simple causa funciona'l, favoreciendo el despertar <lo 
una infeceión latent~? T,a heredosífilis de M:. C. C. 
era muy probable, y de acuerdo eon esta sospeeha, se 
ÍHstituyó el tratamiento específica a~ociado al repo~o 
con extensión continua e·n la que se mantuvo el en-
fermo durante cineo mese-s. Los dolores, ya esponta-
neos, ya provocados, desaparecieron: la dlaudicación 
se hi;ro mucho mas ligera. 
En lo que Re refiere al seg·undo en fermo, naò.a pode-
lllOS decir acerca de la evolución de su mal, ya que 
ll(> nos fué posible proceder a un nuevo exa.men, ni 
obtener al.çrunos dat-os que no~ permitieran ap1eeiar 
]a influencia. del tratamiento aconsejado. 
Acerca de la terapéutica. ~1J::RJNJ<~, en su tesis <lefPlt-
dida en 1919 (1), recomienda que se reduzea a un cier-
io período de inmovilizarión, y GALVIN (loc. eit.), re-
fiere que para couseguir la curación, bastau, por re-
g-la genèral, el reposo y la inmovilización en aparato 
t'onvesado de 3 a 6 meses. T,a intervención quirúrg-ica 
iiE.ne sus indicaeiones, pero en un pequeño pOTcentajP. 
FR.OELICI-r, preconiza al prim~ipio que se inmovi:J.ice 
]a articulación en ab-lueción con extens.ión continua, 
manteniendo aquélla pasado el período doloroso, con 
un aparato de yeso al que Re junta una traeción elas-
tica y, cuando Ía daudicación Rea mayor, re.comienda 
un reposo relativa, poner el miembro en al,ducción 
durante la nocl1e. AclemaR de er-ttos rnidaclos, el uso rle 
recalcificantes y preparaclos yodados, e'l trata.mientn 
antisinJlítico si hav Rospecha cle eRpeeifirlad, no despre-
ciando lo opoter~-pia pluri-golandular, que en dos de 
sus caRo8 dió buenos reRultados. 
'L'enninaremos reconociendo una vez mas, la neceRi-
dad ò.e insistir acerea rlel diaQ'nóstico diferencial de 
e~ta afeci'ÍÓn con la artritis deformante de la cadera. 
En nuestro primer caso un radiólogo estableeió el 
diagnóstiro de « coxa~gia <'n la primera fase de deR-
hucción». Este erron;e comete con frecuencia. Sin em-
hargo, l a deformación especial, caraeterística, del nú-
cleo epifisario, los e·srasos doloreR de que va aeompa-
í"iada la coa:a plana, la. integridad de la articulación, 
los tejidos perí-articulares, y a.ún su evolución, la dü::-
tin"'uen bien de 1la artritis deformante, enfermedad 
de!" cartílago diartrodia'l que modifica el espacio arti -
cular y lesiona profundamente el cótilo, produciendo 
osteofitos y terminanèlo con la anquilosis. Y se com-
prende facilmente la importaucia de un dia.g-nóstieo 
e:xa.cto en casos de este g-énero, ianto para establecer 
el pronóstico, como para instituir el tratamiento, uno 
(1) Vid. ref. in .Joumal de Uodioloyie et cl'Electrologie, 
tomo Ili, 1918-1919. 
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;¡ oho, muy cliferentes seg-ún las eireunstancias (]\lO 
de11enden de la natum:leza do la afección . 
(Traúajo del f,aboNtlotio dc !lnatomía Paiulúy/1'(1 
tle la Pacultacl de Me -Ticúw de Po•tlo). 
RESUMFJ 
. ( 'onf ríuutjon o .l'étude de l'osUoclumdrite tléfornwnt" 
:111jnnitle, gmce a deux cas très intt!réssants et úicn docu-
111 entés. 
J,es A ateu:·s ¡;en;~ent lflll' cl'fle ·nwludi~ est un e affi'ction 
aufonotoe, Ires <h.fferente de la su/;luxation congénitale arec 
laquellc ÜALOT préfend la confondre. 
8UMMARY 
. ·~ conf•i7Htiiun lo !he sfutly nf the in.fan(tle o,<'cochon-
drdts deformans rcporting fll'o ·inferc.sfinr¡ and 1cell delailed 
ra.ses. 'l'he authors brlieu tl•ol t!te rlisrase in an atdono-
1:/0IIS injection. lf!IÏfe di.<tincf .f/'011~ fhe cungcnital suu/u-
8({fion u;ifh tcltich ÜHOT tries fu confound. 
ZU8.1J1JIENF.18SUNA 
Jleitragunr¡ Zll/11 Studium der entsfellenden [{nochcnk-
110tpelent.zii!Idllrtf! l1ei den J(indern, duclt die Beilu.Z.ngunr¡ 
···on zu:et mteres.srmten '111117 dol¡¡onentierten Fiillen Die 
fl¡tforen sind .Zer Meintmf!, dass die.~e Kwnkeit ein atdono-
n;isclles Leiden. isf, sch;· ·1·er~chieden 1·u ~~ der ongeúorenen 
T i!l'llrehung, 1n1f tfer ('ulrd su· Zil ri!Tf!le1Chen 'l:ersucht. 
EXPLORACIÓN, PISIOPATOLOGÍA 
Y DIAGNÓSTICO DE: LAS AFECCIONES 
ANAL ES 
por los doctores 
E. y A. CARDONER 
de Barcelona. 
U ua exp01:ncwn de la misma supone la de lo:s <lis-
tinto•s mé.todos empleados para el diaguóstic.o, los 
cuales son: el iutenogatorio, la inspección, la pal-
pación, Jas pruehas (le lahoratorio y la expiloración de 
algunas partes del organismo Yecinas del ano o en 
relación con el mismo. 
La utilidad de estos distintos medios es muy des-
igual. Con exeesiva frecuencia, ante un enfermo de 
la región ano rectal , el médico se limita a h ucer un 
inte·nogatorio mas o menos extenso; a esta conducta 
contribuyen, como selíalau DELABET y BRECIIOT (1), 
dos factores psicológicos: 1. 0 una instintiva repug-
nancia por parte del que aRi:-;te aJl enfermo ; · 2.'' un 
sentimiento de pudor mal enieudido por parte· del pa-
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~·ienie. Ello .es tanta mas do lmnentar cuanto qu 0 el 
w(errogatono, como vereu1os en el p:irrafo próximo 
Rtuninistra dator; C01llunc•s a iodas o casi tod<ts las en~ 
Ïf'nnedades ano-re('ialel'!, no pudiendo por consi()"uien-
te fundarse en él niuguna conclusión acerca hde la 
dase de alteración morbos:1 causante de los mismos. 
I~'TERROGATORIO.-Así ramo en e'l resto de enfel'-
lllC~ del aparaio digesiiYo lo que nos refieren de sus 
sensaciones, constituye una sólidn. lwse cuando nn 
todo el armazón del diagnóstico, en los enfermos de 
lu zona anal, el interrogatorio únicamente proporcio-
na una orientación. Sin haber visto v tocado la re-
gión que se presume afecta!lrt y sus ve~indades, nadie 
debe aireverse a afirmo.r que en ella existrt un pro-
CN'o patológico y mucl1o menos que éste sea de tal o 
cua'l naturaleza. Esta irlea no dehe apartarse de la 
men te del que qui em diagno,;ticar una enfermeclad 
anal. 
Así es como dr>:pués de preguntar hre>eni.ente por 
las sensaciones molesta.s o dolorosas, ligadas o no a 
la defecación, por la proridencia y por la secreciones 
anormales, se procede a buscar la causa. de los misrnos 
media.nte :la inspección y en último término con l a pal-
pación. 
En algunas ocasiones un intenogatorio efectuado 
(lnrante estos otros tiempos de la explmación, sirve 
para precisar algnnos ca1·acteres de la lesión que se 
encuentra anie los ojos o los dedos del observador. 
lNSPECCIÓN.-Para conseguirla debe hacer~>e visi-
],le todo el conducta u orificio anal. La porción mas 
e):trema del ano se Ye faeillmente sin necesidad de 
ninguna rnanipulaci6n . No sucede lo misrno con su 
pmción interna que, halhindose apretada por la toni-
cidad del aparato muscnlar ,mal, se plioga y se oculta 
por el arlosamiento de sus paredes. Estas dificultades 
.se cor:rig·en de dos maneras : 1. a extel'iorizando e·l 
ftllO ; 2.a Íntroduciendo en él diYel'SOS aparatos que 
lo di'latan ;y- rlesplieg·an in situ. 
E ;derim-ización anal.-Se obtiene eou muy dü;tin-
tos procedimientos, unos de aplicación y otros de 
empleo restringido. 
Los procedimientos de uso mas frecuente son los 
que aprovechan determinadas posiciones; la exterio-
rización obtenida con las mismas es completada pot' 
h propm,cionada por un es.fuer;ro sostenido como el 
de la defeca>Ciór~ que el enfeormo realiza a invitación 
del médico y por lla trooción suave pero continua 
hacia afuera que éste e.ierce para estirar y separar 
los relieves que limitan los surcos radiados. La posi-
rión a que se recm·re depende generalmente de los 
habiios del explorador; las examinarernos brevP-
mente. La de la talla perineal, muy sororricla por 
los cirujanos, es incómoda e· incompatible con un 
reconocimiento de larg·a duración. J,a posición genu-
pectoral (en la cual el individuo esta arrodillado, rou 
la cabeza baja y los ln'azos cruzados sobre una al-
mohada), arlolece del mismo e importante· iuconve~ 
